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AUTORIZACION PARA DAR TRATAMIENTO A PERSONAS MENORES 
 
A QUIEN PUEDA INTERESAR: Yo, la persona firmada abajo, como padre o guardian legal de: 
 
Nombre del Niño __________________________ Fecha de Nacimiento______________ 
 
autorizo a la siguiente persona para que den consentimiento para dar tratamiento medico incluyendo, 
pero no limitado a, arreglos y consultas medicas, evaluaciones, tratamientos incluyendo medicamentos 
y/o administracion de vacunas, para el menor mencionado arriba. 
 
Nombre__________________________________ Telefono_______________________ 

Direccion _______________________________________________________________ 

Relacion con el menor _____________________________________________________ 

 

Esta autorizacion sera valida hasta seis meses de la fecha abajo senalada 

 

Firmado este dia ____________ de __________________, 20_____ 

Padre/Guardian __________________________________________ 

Testigo _________________________________________________ 

 

STATE OF FLORIDA/DESOTO COUNTY 

Ante mi, notario publico, comparecen el padre o guardian legal, quienes han sido adecuadamente 

identificados, firmaron esta autorizacion en mi presencia este dia ______ 

de ___________________, 20_____. 

 

Notario Publico ______________________________ 

Mi commission expira _________________________ 
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